



Mémoire de Maîtrise en médecine No 780 
 
 
Étude rétrospective de la qualité de 
la chirurgie oncologique pédiatrique 







Dr Jean-Marc Joseph 
Département médico-chirurgical de pédiatrie, CHUV 
 
Co-tuteur 
Dr Christophe Gapany 
Département de l’Enfant et de l’Adolescent, HUG 




Dr Nicolas von der Weid 











Il essentiel pour les patients, mais aussi pour l’utilisation appropriée des ressources 
médicales et financières, que les centres pédiatriques oncologiques de moindre 
envergure répondent de manière adéquate aux normes de soins et atteignent des 
résultats comparables à ceux des grands centres. 
Étant donné que l’impact économique des soins de santé est devenu un important 
modulateur des décisions politiques, il est urgent que les institutions abordent le sujet 
de la qualité en chirurgie pédiatrique oncologique, et fournissent des éléments pour 
appuyer ou modifier les lignes directrices existantes 
Patients et méthode : 
Par cette étude monocentrique rétrospective de 13 ans, nous avons analysé la 
qualité de la chirurgie pédiatrique de tumeurs abdominales ou thoraciques du 
Département Médico-Chirurgical du CHUV pratiquée sur 48 enfants. Afin d’y 
parvenir, nous avons choisi et analysé deux indicateurs de la qualité de ces soins. Le 
premier est la conformité de la pratique de ce service, avec les directives des 
protocoles de traitements internationaux. Le second paramètre étudié est la mesure 
du taux d’événements indésirables liés à la chirurgie du cancer observés dans notre 
population de patients. 
Résultats : 
La conformité avec les protocoles de traitement est très élevée avec un taux de 96%. 
L’incidence des événements indésirables liés à la chirurgie est de 34 patients sur 48 
(66%). Les complications graves sont rares, avec 85% ne nécessitant pas plus qu’un 
traitement médical simple. Aucune mortalité chirurgicale n’a été identifiée. 
Conclusion : 
Nos données suggèrent que la planification méticuleuse de la chirurgie et l’exécution 
de celle-ci par des chirurgiens dédiés à l’oncologie pédiatrique, ainsi qu’une étroite 
collaboration avec des oncologues pédiatres sont des conditions essentielles à la 
qualité des soins apportés à ces patients. Dans ces conditions, même un centre 
d’oncologie pédiatrique de moindre envergure peut répondre aux normes établies 
par les grands centres internationaux. 
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1.1 Généralités sur la qualité dans le domaine des soins 
 
Une définition de la qualité des soins médicaux fournis aux patients est celle de 
l’Institut de médecine américain qui précise que la qualité est « la capacité des 
services de santé destinés aux individus et aux populations d’augmenter la 
probabilité d’atteindre des résultats de santé souhaités, en conformité avec les 
connaissances professionnelles du moment » (21). Dans le système Suisse de 
santé, il est d’obligation éthique et légale que les soins médicaux fournis aux patients 
répondent au critère de la qualité. La mesure objective de celle-ci en devient 
nécessaire et est une étape clé pour l’amélioration et le développement continus. 
Malheureusement, les données pertinentes pour la qualité sont difficiles à définir et à 
mesurer. L’étude de la qualité peut s’intéresser aux structures (ici les structures de 
soins), aux processus, ou encore aux résultats (22). La qualité des structures de 
soins s’intéresse aux infrastructures et à leurs normes, au nombre du personnel 
(médecins et infirmiers) et de patients ayant recours aux services du centre, ainsi 
qu’aux aspects organisationnels. La qualité des processus de soins s’intéresse aux 
interactions entre les professionnels de la santé, les patients et les pouvoirs publics, 
plus précisément à la perception de la qualité qu’ont ces trois acteurs. La mesure 
des résultats s’intéresse dans ce contexte à l’impact des soins sur la santé du patient 
(par exemple guérison, guérison partielle, mortalité, morbidité). On le verra, ce travail 
abordera ces deux derniers aspects, à la lumière du premier.  
 
L’utilisation de données objectives et mesurables permet de suivre l’évolution de la 
qualité des soins dans le temps ou dans sa distance avec une cible visée. Les 
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indicateurs de qualité, souvent exprimés sous forme de taux, synthétisent des 
données pertinentes pour la qualité sous la forme d’une grandeur mathématique 
objective et reproductible (23, 24).  
 
De nombreuses pathologies représentent un défi de santé publique de part leur 
fréquence et / ou leur impact économique. C’est le cas par exemple des maladies 
cardiovasculaires, du diabète ou des dépendances. D’autres se caractérisent par 
une discordance entre leur faible fréquence et l’importance des ressources qu’elles 
mobilisent. C’est par exemple le cas des tumeurs malignes de l’enfant, qui requièrent 
un très haut niveau de spécialisation et d’infrastructures, alors que leurs fréquences 
individuelles les classent parmi les maladies orphelines (1,2). La rareté de ces 
tumeurs, ajouté à une grande diversité de l’éventail clinique rencontré par centre, 
rend particulièrement difficile toute comparaison entre les centres de chirurgie 
pédiatrique oncologique.  
Pourtant, il est sans aucun doute essentiel pour les patients, mais aussi pour 
l’utilisation appropriée des ressources médicales et financières, que les centres 
pédiatriques oncologiques de moindre envergure répondent de manière adéquate 
aux normes de soins et atteignent des résultats comparables à ceux des grands 
centres. Par ailleurs, la collectivité qui met à disposition les infrastructures est en 
droit de s’interroger sur la qualité des prestations qui y sont offertes, notamment en 
comparaison avec les standards en vigueur.  
 
Étant donné que l’impact économique des soins de santé est devenu un important 
modulateur des décisions politiques, il est urgent que les institutions abordent le sujet 
de la qualité en chirurgie pédiatrique oncologique, et fournissent des éléments pour 
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appuyer ou modifier les lignes directrices existantes. En effet, alors que les grandes 
institutions ont le privilège d’acquérir l’expérience par l’abondance de patients traités, 
il reste à prouver que des soins exceptionnels peuvent ou non être fournis dans un 
centre à plus faible envergure. 
 
1.2 Indicateurs de qualité choisis pour cette étude 
 
Pour cette étude, nous avons choisi deux indicateurs de qualité : le taux d’inclusion 
de nos patients dans des protocoles internationaux de traitement, et la morbi-
mortalité associée. 
La conformité avec les lignes directrices en tant qu’indicateur de la qualité des soins 
a déjà été utilisée dans d’autres domaines de la santé (9). Le taux d’événements 
indésirables est un autre paramètre important de la qualité et a été choisi comme 
second indicateur de qualité dans ce travail. La chirurgie pédiatrique oncologique est 
souvent pratiquée sur des enfants présentant une diminution de leurs ressources 
physiologiques, étant donné que le cancer est une maladie systémique. Par 
conséquent, ces patients sont plus enclins à des complications. Sans être un sujet 
tabou, l’étude des complications est souvent associée à des valeurs négatives dans 
la tradition médicale et chirurgicale, au lieu d’être une incitation au progrès, et donne 
lieu à peu de publications.  
Les termes « complications » et « évènements indésirables » ont des définitions 





1.3 Les cancers pédiatriques 
 
Le cancer est la deuxième cause de mortalité pédiatrique dans les pays 
industrialisés. Son incidence annuelle normalisée selon l’âge est de 154 par million 
d’enfants en Suisse. Les tumeurs malignes solides représentent 35 à 40% de tous 
les cancers de l’enfant et sont responsables de la moitié des décès (4,5). Le 
neuroblastome, le néphroblastome / tumeur de Wilms, et quelques autres tumeurs 
abdominales ou thoraciques représentent respectivement 6%, 5.2% et moins de 1% 
des cancers pédiatriques selon le Registre Suisse du Cancer de l’Enfant (6). Le reste 
des tumeurs malignes solides, soit 23 à 28% des cancers, est surtout représenté par 
les tumeurs cérébrales et osseuses. Les tumeurs pédiatriques ont souvent comme 
origine les tissus embryonnaires, à l’inverse de celles rencontrées chez les adultes, 
où les carcinomes prédominent (6).  
Dans ce travail, nous nous focalisons sur les tumeurs pédiatriques malignes solides 
abdominales ou thoraciques les plus fréquentes et dont l’exérèse chirurgicale, 
complémentaire aux autres modalités thérapeutiques, est une étape importante de la 
prise en charge (7,8) : le neuroblastome et le néphroblastome.  
Le neuroblastome est la deuxième tumeur solide de l’enfant la plus fréquente, après 
les tumeurs du système nerveux central. Cette tumeur maligne dérive des cellules 
formant le système nerveux sympathique et est caractérisée par une grande 
hétérogénéité clinique et biologique. Son évolution, son pronostic et la stratégie 
thérapeutique dépendent de l’âge de l’enfant au moment du diagnostic, de 
l’extension tumorale et des caractéristiques biologiques de la tumeur, principalement 
de la présence de l’amplification du gène N-myc (17,18). Les neuroblastomes 
localisés et opérables d’emblée sont traités par chirurgie seule. Les enfants atteints 
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de tumeur jugée non opérable, reçoivent une chimiothérapie pré-chirurgicale dite 
néo-adjuvante, puis une chimiothérapie adjuvante selon les cas. En cas de 
métastases ou d’amplification du gène N-myc, la chimiothérapie néo-adjuvante et la 
chirurgie sont complétées par une chimiothérapie à haute dose et par une greffe 
autologue de cellules souches originaires de la moelle osseuse. Pour ces groupes à 
haut risque, un traitement complémentaire par l’acide 13-cis-rétinoique a montré des 
premiers résultats favorables par l’amélioration ultérieure du taux de guérison (7). Si 
la tumeur contient l’amplification du gène, que l’enfant conserve des résidus 
tumoraux actifs ou présente des récidives, une radiothérapie locale peut également 
être délivrée (17,18).  
Les tumeurs rénales ont pour étiologie différentes anomalies génétiques et sont 
majoritairement constituée par les tumeurs de Wilms / néphroblastomes. Comme 
pour le neuroblastome, la chirurgie peut être curative dans des cas de tumeur 
limitée. Dans le cas contraire, les patients bénéficieront d’une chimiothérapie néo-
adjuvante visant à réduire la taille de la tumeur. Les enfants souffrant de tumeurs de 
risque histologique intermédiaire reçoivent une chimiothérapie adjuvante. Certaines 
tumeurs à haut risque, en particuliers les tumeurs rhabdoïdes et les sarcomes à 
cellules claires ont encore un pronostic sombre et nécessitent des traitements 
intensifs de chimiothérapie combinées et de radiothérapie (19). Grâce au traitement 
multimodal, le taux de survie de ces enfants, tous stades tumoraux et diagnostiques 
confondus, est de 96% (19). 
Un degré élevé de spécialisation dans les soins en oncologie pédiatrique, le 
développement de stratégies de traitements multimodales, ainsi que la réalisation et 
le respect scrupuleux des protocoles de traitements internationaux associés à la 
recherche ont contribué à améliorer la survie de ces patients, comme en témoignent 
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plusieurs études multicentriques (7,8). Alors que l’incidence des cancers pédiatriques 
montre une augmentation constante de 1% par an depuis les années 1950 dans les 
pays industrialisés (4), on note parallèlement une amélioration de la survie et une 
diminution de la morbidité dans le neuroblastome (7). En effet, on assiste à une 
réduction du risque relatif de décès de 8% entre les années 1995-1999 et les années 
2000-2002, et à une moyenne de probabilité de survie à 5 ans qui est passée de 
65% à 81% (4). 
 
1.4 But de l’étude 
 
Le but de cette étude couvrant 13 années de pratique est donc d’analyser la qualité 
de la chirurgie pédiatrique oncologique délivrée par un centre à faible recrutement : 
le service de chirurgie pédiatrique oncologique du Département Médico-chirurgical 
du CHUV. Afin d’y parvenir, nous avons choisi et analysé deux indicateurs de la 
qualité de ces soins. Le premier est la conformité de la pratique de ce service de 
chirurgie pédiatrique oncologique, avec les directives des protocoles de traitements 
internationaux. Le second paramètre étudié est la mesure du taux d’événements 








2. Patients et Méthode 
2.1 Patients 
2.1.1 Critères d’inclusion 
 
Les dossiers médicaux et chirurgicaux de tous les enfants de moins de 18 ans 
opérés entre le 1 Janvier 1997 et le 31 Décembre 2010 dans le Service de Chirugie 
Pédiatrique du Département Médico-chirurgical de Pédiatrie du Centre Hospitalier 
Universitaire Vaudois, ainsi que les codes chirurgicaux, ont été recherchés à la fois 
électroniquement et manuellement pour les diagnostics de neuroblastome, de 
néphroblastome, de tumeur primitive neuro-ectodermique (PNET), de 
rhabdomyosarcome et d’autres tumeurs primaires malignes solides abdominales et 
thoraciques. Les patients dont le diagnostic initial de tumeur maligne a été infirmé à 
l’histologie ont été inclus jusqu’au moment du diagnostic définitif. 
 
2.1.2 Critères d’exclusion 
 
Les patients avec des tumeurs du système nerveux central ont été exclus, de même 
que les patients opérés primairement dans un autre centre. Pour plus 
d’homogénéité, les tumeurs germinales ont été exclues. Les simples biopsies n’ont 
pas été incluses. La mise en place / ablations de PAC n’ont pas été considérées 






2.2.1 Méthode d’évaluation de la conformité avec les protocoles 
 
Pour cette étude rétrospective monocentrique, les dossiers des patients ont été 
vérifiés pour l’inclusion dans un protocole de traitement international, ainsi que pour 
l’adhérence à chaque élément chirurgical identifiable du protocole en vigueur. 
Les directives non-chirurgicales n’ont pas été enregistrées ni analysées. La 
conformité globale avec le protocole a été calculée comme la proportion d’éléments 
chirurgicaux satisfaisants divisés par le nombre total d’éléments. Les taux sont 
exprimés en pourcentages et les âges en médianes. 
 
2.2.2 Méthode d’évaluation des complications 
 
Les complications post-opératoires précoces, c’est-à-dire survenues dans les 30 
jours à compter de la chirurgie, et tardives ont été identifiées avec l’aide des codes 
diagnostiques et par une recherche manuelle, puis classées selon Clavien et Dindo 
((11) Clavien 2009). Cette classification présente l’avantage de définir une 
complication comme tout événement déviant de l’idéal du cours post-opératoire. Elle 
est constituée de cinq degrés reflétant la gravité des événements et leurs 
conséquences thérapeuthiques. Le premier degré fait référence aux complications 
pour lesquelles l’utilisation d’un traitement pharmacologique ou d’une intervention 
endoscopique, radiologique ou chirurgicale n’est pas nécessaire. Cependant, les 
antiémétiques, les antipyrétiques, les analgésiques, les diurétiques, les électrolytes 
et la physiothérapie sont autorisés. Les infections de plaies ouvertes au lit du patient 
sont incluses. Les complications classées en degré 2 requièrent un traitement par 
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des substances pharmacologiques autres que les médicaments utilisés dans le 
degré 1, ainsi que par des transfusions sanguines et l’alimentation parentérale totale 
si nécessaire. Les événements classés en degrés 3a ou 3b nécessitent une 
intervention endoscopique, radiologique ou chirurgicale. Un degré 3a signifie que le 
geste n’est pas réalisé sous anesthésie générale, à l’inverse du degré 3b. Le degré 
4a ou 4b contient les complications potentiellement mortelles nécessitant des soins 
intermédiaires ou intensifs. Les complications du système nerveux central, tels que 
les hémorragies cérébrales, les accidents vasculaires cérébraux (AVC) ischémiques, 
les hémorragies sous-arachnoïdiennes sont incluses, contrairement aux accidents 
ischémiques transitoires (AIT). Le degré 4a signifie que le patient présente une 
défaillance d’un organe. Une défaillance nécessitant une dialyse est incluse dans 
cette catégorie. Les défaillances multi-organiques sont nommées par le degré 4b. 
Pour finir, le cinquième degré équivaut à la mort du patient. 
 
2.2.3 Critères d’évaluation primaires et secondaires 
 
Les critères d’évaluation primaires sont :  
1) l’inclusion du patient dans un protocole de traitement international  
2) l’adhérence au protocole en vigueur  
3) la mortalité chirurgicale et les taux de complications / événements indésirables 
post-opératoires précoces et tardifs  
 
Les critères d’évaluation secondaires sont :  
1) l’intégralité de l’exérèse chirurgicale si indiquée  
2) le temps avant la réalimentation entérale totale  
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3) le délai possible jusqu’à la reprise d’une chimiothérapie post-opératoire, si 
celle-ci est requise 
 
Le protocole d’étude a été approuvé par la commission cantonale vaudoise d’éthique 





3.1 Les données cliniques et démographiques 
 
60 patients éligibles ont été identifiés, dont 55% de filles et 45% de garçons, avec un 
âge médian au diagnostic du cancer de 18 mois. Dix patients n’ont pas été opérés et 
ont été exclus : trois ont présenté une progression de leur maladie, rendant leur 
cancer inopérable ; cinq ont évolué favorablement sans chirurgie ; un n’a eu qu’une 
biopsie ; et un a été opéré dans un autre centre et référés secondairement. Un 
patient a été opéré hors délai de notre étude et est également exclu de l’analyse. Un 
dernier patient était atteint d’un carcinome cortico-surrénalien et a été opéré sans 
avoir été admis dans un protocole international. En effet, Il n’existe pas de protocole 
pour ce type de cancer chez l’enfant. Par conséquent, Il a été exclu de l’analyse de 
la conformité avec les protocoles internationaux, mais a été inclus dans l’analyse des 
complications. De ce fait, 48 enfants ont subi 51 interventions chirurgicales et ont été 
retenus dans la population étudiée.  Cette population est composée de 53% de filles 
et de 47% de garçon, avec un âge médian à la présentation du cancer de 27 mois. 
Les diagnostics identifiés sont le neuroblastome (22%), le néphroblastome (11%), le 
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ganglioneurome (4%), la tumeur primaire neuro-éctodermique (4%), le 
ganglioneuroblastome (2%), le rhabdomyosarcome (2%), le carcinome rénal à 
cellules claires (1%), le sarcome rénal (1%) et l’adénofibrome rénal (1%). Ces 
données cliniques et démographiques sont décrites dans le tableau 1. 
 
3.2 Conformité avec les protocoles 
 
Toutes les décisions liées à la prise en charge de la maladie ont été examinées et 
délibérées dans un colloque multidisciplinaire d’oncologie, incluant un oncologue 
pédiatre, un radiologue pédiatre et un chirurgien spécialisé en oncologie pédiatrique. 
Toutes les opérations ont été effectuées par ou sous la supervision directe d’un 
chirurgien expérimenté en oncologie pédiatrique.  
 
Tous les patients inclus dans notre analyse avaient été inclus dans l’un des 16 
protocoles de traitements associés à la recherche (tableau 2). Ces protocoles 
contiennent des critères techniques précis, les indications et les instructions pour la 
chirurgie des tumeurs. Les items chirurgicaux analysés sont résumés dans les 
tableaux 5 à 10. 
 
Dans l’ensemble, la conformité avec les protocoles était très élevée, avec 997/1053 
éléments satisfaits (95%). Un taux de conformité parfaite avec le protocole a été 
atteint pour 8/16 d’entre eux, regroupant 32/51 procédures (63%). Le tableau 2 
résume la conformité avec les protocoles chirurgicaux. 
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Les éléments problématiques concernent principalement la documentation requise 
dans le rapport opératoire de l’échantillonnage des ganglions lymphatiques, 
respectivement la documentation de la stadification de la maladie (18/38 éléments 
problématiques, 47%). Les autres éléments de non-conformité sont des cas isolés. 
Dans quatre cas (10% des éléments problématiques), la mise en place 
recommandée de clips aux marges de la dissection manque. On note également que 
deux des exigences dans la chirurgie des néphroblastomes, soit la laparotomie 
transverse abdominale et la palpation de la veine rénale et de la veine cave inférieur 
à la recherche d’extension tumorale, ne figurent pas dans le compte-rendu opératoire 
chez un respectivement trois patients. Un autre élément problématique concerne 
l’évaluation de la probabilité de tumeur microscopique résiduelle par le chirurgien en 
prélevant des biopsies du lit et des marges de la tumeur. 
 
3.3 Les complications post-opératoires 
 
Il n’y a pas eu de mortalité chirurgicale, ni d’admission non programmée ou de 
réadmission dans l’unité de soins intensifs. 21 patients (43%) ont présenté une ou 
plusieurs complications, pour un total de 34 complications (66% des procédures). 
Dans l’ensemble, 85% des complications ont été classifiées de degré 1 ou 2 selon 
Clavien et Dindo (11).  Le tableau 3 résume les grades et les taux de complications 
rencontrées. 
 
La complication la plus fréquente est la fièvre post-opératoire, avec 10 événements 
(21% des patients et 19.6% des procédures). Une infection documentée a été 
trouvée dans deux cas. L’une était une infection de la voie centrale à Staphylococcus 
epidermidis et l’autre une infection des voies urinaires à Escherichia coli. Dans un 
 17
autre cas d’infection clinique, un Staphylococcus epidermidis a été trouvé sur la 
gastrostomie, mais n’a pas été considéré comme pathogène. Aucun enfant n’a 
présenté de sepsis. On note trois complications de grade 3b, correspondant 
respectivement à une nécrose intestinale, un épanchement pleural, et un 
pneumothorax, ainsi que deux complications de grade 4a, une nécrose tubulaire 
aigue et un syndrome de compartiment abdominal. Une transfusion sanguine durant 
la période per-opératoire a été nécessaire chez huit patients, dont une seule pour 
cause d’hémorragie chirurgicale massive. Toutes les autres transfusions sanguines 
étaient motivées par une anémie pré-opératoire chimio-induite. 
 
Un patient a présenté 180 jours de pseudo-obstruction intestinale, après une 
ischémie intestinale post-néphrectomie. Ce patient avait été traité préalablement par 
chimiothérapie de vincristine, une molécule connue pour provoquer une paralysie 
intestinale. 
Les détails des complications rencontrées sont résumés dans le tableau 4. 
 
3.4 Critères d’évaluation secondaires 
 
L’exérèse chirurgicale macroscopique a été complète chez 40/48 patients (83%). 
Une exérèse macroscopiquement incomplète (n=7) a été retrouvée dans cinq cas de 




Le délai médian pour la reprise de l’alimentation entérale a été de un jour (moyenne 





4.1 Analyse des résultats et mise en perspective 
 
Le but de cette étude est d’analyser rétrospectivement la conformité de notre 
pratique dans un centre à faible recrutement avec les directives des protocoles de 
traitements, et de mesurer le taux d’événements indésirables post-opératoires 
survenus.  
 
Nous constatons que, sur plus de 13 ans de chirurgie dans un centre oncologique 
pédiatrique Suisse de moindre envergure, tous les patients ont été inclus dans des 
protocoles de traitements internationaux. La conformité avec les éléments détaillés 
des exigences chirurgicales de ces protocoles est très élevée avec un taux de 96%, 
et le taux de résections totales macroscopiques est de 83%. L’exérèse 
macroscopiquement complète n’a pas toujours été le but de la chirurgie, par exemple 
lorsque celle-ci aurait pu compromettre la sécurité du patient sans bénéfices 
attendus en termes de survie. Nous relevons l’absence de toute issue fatale 
directement liée à une procédure chirurgicale sur le cancer, définie par la mort du 
patient survenue dans les 30 jours à compter de la chirurgie. La chirurgie n’a pas 
retardé les traitements ultérieurs (ou adjuvants), étant donné que nos patients étaient 
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prêts pour la chimiothérapie, lorsqu’elle était nécessaire, dans un délai médian de 15 
jours à partir de la chirurgie. 
 
Dans l’ensemble, nos données semblent suggérer que, malgré une casuistique 
modeste, la conformité avec les normes internationales peut atteindre un très haut 
niveau dans un centre de chirurgie oncologique pédiatrique. Cette constatation est 
importante, d’autant plus que l’application des recommandations de bonne pratique 
peut s’avérer être difficile malgré la solidité des arguments scientifiques en leur 
faveur (12). 
 
Nos résultats reflètent l’existence d’un colloque multidisciplinaire d’oncologie 
obligatoire et régulier dans notre centre (Tumor board), conduisant à des stratégies 
de traitement consensuelles et discutées ouvertement entre pairs, ainsi qu’un 
enseignement chirurgical post-gradué également obligatoire et régulier. il est 
reconnu dans la littérature que de telles étapes sont très importantes, étant donné 
qu’une planification déficiente, par exemple de la chirurgie, peut entrainer une 
morbidité et une mortalité accrues chez des patients cancéreux (13). 
 
4.2 Limites de l’étude 
 
Notre analyse comporte plusieurs limites. Son caractère rétrospectif, et le nombre 
limité de cas inclus rendent toute analyse difficile à interpréter.  Cette étude est, de 
ce fait, positionnée à un niveau de preuve scientifique de grade C et de niveau 4, 
c’est-à-dire faible.  
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En ce qui concerne notre analyse d’événements indésirables, nous avons 
délibérément choisi d’utiliser une définition sévère des complications chirurgicales, 
telles que définies par Clavien et Dindo (11), qui inclut toutes les déviations du cours 
post-opératoire idéal. Notre taux de complications est par conséquent élevé avec 21 
patients sur 49 (43%) concernés. Toutefois, les complications graves sont rares, 
avec 85 % de grade 1 ou 2 ne nécessitant pas plus qu’un traitement médical simple. 
Le traitement chirurgical des complications a été nécessaire pour l’insertion d’un 
drain thoracique chez deux enfants souffrant l’un d’un pneumothorax et l’autre d’un 
épanchement pleural. La complication la plus fréquente est la fièvre post-opératoire 
sans présence d’une infection clinique, qui n’est pas surprenante chez les patients 
oncologiques. Le taux de 10 épisodes de fièvre post-opératoire sur 51 procédures 
(19.6%) observés dans notre série est en réalité très faible comparé aux chiffres 
rapportés allant jusqu’à 79% dans une autre étude rétrospective pédiatrique (14). 
 
4.3 Les possibilités d’amélioration de la pratique 
 
Nos données mettent en évidence plusieurs possibilités d’amélioration importante. 
La fragilité préexistante des patients est l’une des explications aux événements 
indésirables observés, mais n’explique évidemment pas l’apparition de 
pneumothorax ou de compression du nerf cubital qui restent des évènements isolés. 
La documentation de l’échantillonnage des ganglions lymphatiques dans le rapport 
opératoire, nettement en-dessous de nos attentes, reflète un problème systémique 
de processus qui nous a plus préoccupés. Ce phénomène est connu : en 2005, le 
groupe d’étude américain des tumeurs de Wilms (the National Wilm’s Tumor group) 
a rapporté que 9% de l’échantillonnage ganglionnaire requis n’a pas été réalisé (15), 
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ce qui peut avoir un impact significatif sur le stade de la tumeur et par conséquent 
sur la thérapie délivrée aux patients et sur leur pronostic. Dans notre série, ces 
insuffisances n’ont pas eu de conséquence pour les patients. Néanmoins, nous 
avons décidé de modifier notre pratique par l’utilisation obligatoire d’un protocole et 
d’une liste per-opératoire standardisée et spécifique à une maladie donnée, incitant 
clairement à la description de la dissection des ganglions lymphatiques. L’efficacité 
de cette mesure sera évaluée dans un processus cyclique d’amélioration continue 
(20).  
Conceptuellement, il existe plusieurs avantages liés aux soins délivrés au sein d’un 
centre oncologique pédiatrique de moindre envergure, que nos données peuvent 
mettre en lumière. Une étude récente dans le domaine des tumeurs cérébrales 
pédiatriques n’a montré aucune preuve que la qualité des soins fournis par un petit 
centre diffère de celle d’une grande institution (16). De plus, on pourrait soutenir que 
la taille de ce service pourrait faciliter l’actualisation et la réalisation rapide, 
harmonieuse et efficace des recommandations chirurgicales, pour ainsi produire un 
impact directement positif et de façon certaine sur la qualité des soins. En outre, 
l’enseignement obligatoire et régulier de la chirurgie aux jeunes collègues pourrait 
contribuer à l’amélioration des services délivrés à notre population de patients. Les 
inconvénients d’un petit centre comprennent certainement le nombre limité de 
patients pris en charge. Ce point influence négativement le temps nécessaire à 
acquérir l’expérience requise pour la réalisation de ces procédures complexes et 
hautement spécialisées. Dans ce contexte, le recrutement et la formation de jeunes 
chirurgiens, et à long terme de tuteurs, sont primordiaux. Toutes les considérations 
qui précèdent ont un caractère clairement spéculatif, mais des études bien conçues 
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par des services pédiatriques de chirurgie oncologique à moindre envergure peuvent 
être réalisées afin d’y répondre. 
 
Nous avons décidé de traiter d’une part la conformité de la pratique du service de 
chirurgie pédiatrique oncologique avec les directives des protocoles de traitement 
internationaux, et d’autre part de mesurer le taux d’événements indésirables liés à la 
chirurgie du cancer observés dans notre population de patients. L’hypothèse étant 
que ces deux indicateurs pourraient permettre des comparaisons avec les grands 
centres, et servir de mesures indirectes de la qualité des soins fournis aux enfants 
atteints de tumeurs malignes. Pour une étude plus approfondie, nous aurions pu 
ajouter d’autres mesures reflétant indirectement la qualité des soins, telles que le 
taux de survie des enfants après le traitement de leur cancer ou le taux de récidive 
de leur tumeur primaire après la chirurgie, et comparer ces résultats à ceux des 
centres de plus haut débit. Ces deux autres indicateurs de la qualité sont importants 
dans la mesure où l’ont peut imaginer que ce qui importe le plus aux patients est de 
connaître leurs chances de guérison. Nous nous sommes arrêtés aux deux 
indicateurs de la qualité des soins qui nous paraissaient les plus importants et qui 
reflètent, selon nous, au mieux la qualité de la pratique de la chirurgie pédiatrique. 
En effet, la plus part des cancers dont souffrent les enfants de notre population 
d’étude sont traités de façon multimodale. De ce fait, le taux de survie et le taux de 
récidive ne dépendent pas uniquement de la qualité de la chirurgie, mais également 
de la qualité des traitements néo-adjuvants ou adjuvants fournis. La porte n’est pas 
fermée, d’autres mesures de la qualité pourraient être ajoutées à l’avenir, afin 
d’étoffer au mieux cette étude@ 
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Nous pensons que notre étude pourrait servir d’exemple pour tout d’abord favoriser 
et promouvoir le partage ouvert et objectif de données entre les centres d’oncologie 
pédiatrique de moindre envergure, puis pour améliorer et renforcer d’une part 
l’autocontrôle essentiel de la pratique des médecins et d’autre part les mesures de la 






Dans notre étude rétrospective de 13 ans de pratique, par l’évaluation de l’adhésion 
aux protocoles de traitements et des événements indésirables liés à la chirurgie 
comme indicateurs de la qualité de la chirurgie pédiatrique de tumeurs abdominales 
et thoraciques, nous identifions un taux élevé d’adhésion aux protocoles 
chirurgicaux, quelques complications graves et aucune mortalité chirurgicale. Nos 
données suggèrent que la planification méticuleuse de la chirurgie et l’exécution de 
celle-ci par des chirurgiens dédiés à l’oncologie pédiatrique, ainsi qu’une étroite 
collaboration avec des oncologues pédiatres sont des conditions essentielles à la 
qualité des soins apportés à ces patients. Dans ces conditions, même un centre 
d’oncologie pédiatrique de moindre envergure peut répondre aux normes établies 














Cette étude a fait l’objet d’un article scientifique en cours de soumission à un journal 
à politique éditoriale. 
Mon travail a consisté à recenser les protocoles chirurgicaux utilisés, à identifier les 
patients répondant aux critères d’inclusion et à étudier les dossiers médicaux de la 
population de l’étude.  
J’ai comparé ces dossiers aux items pertinents des protocoles pour en analyser les 
taux de conformité.  
J’ai ensuite recherché les complications post-opératoires dans les dossiers, en les 
classant selon l’échelle retenue.  
Enfin, j’ai cherché les indicateurs secondaires tels que le rétablissement de 
l’alimentation entérale et le délai pour reprise de la chimiothérapie. 
 À chaque étape, la validité de la démarche était vérifiée avec les deux tuteurs, sur la 
base d’une confrontation de résultats. Les éventuelles discordances étaient résolues 
par consensus sur la base de l’étude du dossier. 
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1) PNET : tumeur primitive du neuro-ectoderme 































Nombre de patients 49 (100% 60 (100%) 
M :F ratio 0.9 0.8 
Âge médian au diagnostic du cancer 27 mois 18 mois 
Neuroblastome (inclus NB, GNB et GN) 28 (%) 38 (63.3%) 
Néphroblastome (tumeur de Wilms) 11 (%) 11 (18%) 
PNET/Ewing 4 (%) 5 (9%) 
Rhabdomyosarcome 2 (%) 2 (3%) 
Carcinome rénal à cellules claires 1 (%) 1 (2%) 
Sarcome rénal 1 (%) 1 (2%) 
Adénofibrome rénal 1 (%) 1 (2%) 























Conformité avec les protocoles chirurgicaux 











Neuroblastome    
Protocole HR/ESIOP 4 6 90% 
Protocole LNESG2 8 10 92% 
Protocole INES 5 5 93% 
Protocole SIOP E.N. 2 2 95% 
Protocole 3961 2 2 93% 
Protocole POG 9640 2 2 100% 
Protocole 9641 1 1 85% 
Protocole NB87 2 2 100% 
Protocole NB90 2 2 100% 
Néphroblastome    
Protocole POG 9440 4 4 90% 
Protocole SIOP 2001 7 8 99% 
PNET    
Protocole Euro-Ewing 99 2 2 100% 
Protocole AEWSOO31 1 1 100% 
Protocole POG 9457 1 1 100% 
Rhabdomyosarcome    
Protocole RMS 2005 1 1 100% 
Protocole ARSTO331 1 1 100% 














Détails, grades et taux de complications selon Clavien et Dindo 
Nombre de patients 49  
Nombre de procédures 51  
Nombre de complications 34 66 % des procédures 
Grade 1 19 56 % des complications 
Grade 2 10 29 % des complications 
Grade 3a 0 0 % des complications 
Grade 3b 3 9 % des complications 
Grade 4a 2 6 % des complications 
Grade 4b 0 0 % des complications 









Détails des complications 




Fièvre (>38.5°C) 10 19.6 % 
Infection documentée 2 8 % 
Nécrose intestinale 1 2 % 
Infection/déhiscence de plaie 1 2 % 
Subiléus 5 10 % 
Besoin d’oxygénothérapie 1 2 % 
Syndrôme du compartiement abdominal 1 2 % 
Arythmie cardiaque 1 2 % 
Epanchement pleural 1 2 % 
Pneumothorax 1 2 % 
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Emphysème sous-cutané 1 2 % 
Insuffisance rénale chronique grade 1 1 2 % 
Nécrose tubulaire aigue 1 2 % 
Hématurie 1 2 % 
Œdème des membres inférieurs 1 2 % 
Compression du nerf cubital 1 2 % 
Lésion du nerf phrénique 1 2 % 





Commentaires concernant les tableaux 5 à 20 : 
• Les chiffres en-dessous de la colonne « Patients », correspondent aux 
numéros des patients. 
• 0 = conforme à l’exigence de l’item du protocole et 1 = non-conforme à 


























































































































































































































 Tableau 20 : Protocole chirurgical ARST0331
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